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Title: Perspectives on Global Nursing Leadership: An International Dialog 
Abstract (250 words) 
Nurse leaders from Australia, Colombia, Hong Kong, The Netherlands, Pakistan, and USA, 
engaged in a year‐long dialog to explore common and emerging themes of leadership 
development. Discussions were held monthly by conference calls or videoconferences. 
Members submitted exemplar stories, shared observations, and deliberated core concepts of 
shared ideas and stories. Themes represented contexts of practice, education, research, 
healthcare, and society. Commonalities and differences in leadership development were found 
across global regions. Key leadership themes were: 1) Leadership is dynamic, ongoing, and 
supportive of improvements in nursing practice and research, 2) Leadership moves people and 
ideas forward in the profession. 3) Leaders grow with others giving time and space for shared 
decision‐making, 4) Leadership is empowering assisting nurses to realize their influence in 
society, 5) Scholarly presentations by nurses to local, regional, and international groups, 
increases visibility and recognition of nursing, 6) Leadership is a partnership and collaboration 
with others, from the frontline point‐of‐care to the board room where policy is made, 7) 
Leadership challenges include workplace pressures, time constraints, and political issues, and 8) 
Leadership strategies include connecting with others, role modeling and advocacy.  Six concepts 
were identified to create a framework—creativity, change, collaboration, community, context, 
and courage.  The significance of the framework is related to its transformational role in 
empowering nurses and extending opportunities for leadership at all levels of nursing. There is 
an ongoing need for global engagement to encourage nursing leadership development. This 
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type of engagement can be facilitated by relationships formed through professional 
organizations.  
Keywords: global leadership, leadership development, nursing leadership, organizational 
leadership 
Contributions of the paper 
What is already known about the topic?  
 There is a need for global nursing leadership and this need is expanding.  
 Transformative leadership can produce positive change in health care and 
nursing practice.  
What does this paper add?  
 Global leadership discussions are increasingly possible through technology.  
 Concepts common across global regions can provide a basis for capacity building 
as nurses are validated and empowered for practice.  
 Relationships formed through such discussions are significant for professional 
leadership growth.  
 
1. Background—A Global Leadership Opportunity 
Global leadership in nursing is needed from the grassroots‐to‐global levels (Beck, Dossey, & 
Rushton, 2013; Nightingale Initiative for Global Health [NIGH], n.d.). Fundamental change is 
needed to transform how the culture of safety is achieved. Transformational leadership occurs 
when leaders engage the beliefs and values of nurses (IOM, 2004). Transformative leadership is 
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needed to empower nurses and create opportunities for nursing excellence (Andrews, Richard, 
Robinson, Celano, & Hallaron, 2012). This leadership is needed across contexts from urban 
hospitals to rural public health settings (Bish, Kenny, & Nay, 2012).  Innovations in practice are 
needed as a means of tackling global challenges (McSherry & Douglas, 2011).  These and other 
principles of global nursing leadership are emerging as a trend for professional progress in the 
21st Century.  Nurses can empower each other through transformative leadership. The purpose 
of the dialog reported here was to strengthen individual and collective capacity as nursing 
leaders in a global society. Six nurses, leaders in the Honor Society of Nursing, Sigma Theta Tau 
International, met over a year through technology, to discuss leadership. Through these 
meetings they shared ideas and examples of leadership in their own contexts and developed a 
framework for nursing leadership. This dialog exemplifies nursing leadership as described by 
the Nightingale Initiative for Global Health as “a) Daring to tell the untold and forgotten stories 
of global health, b) Caring to engage and empower the public voices of nurses, midwives and 
concerned citizens, and c) Sharing this opportunity wherever possible” (NIGH, n.d).  
Transformative leadership empowers nurses increasing their confidence in practice and 
perspective.  However, role models are needed to stimulate the development of transformative 
leaders. These role models may be lacking in many settings where nurses practice, teach, study, 
and influence policy. Organizations with global mission provide an intrinsic opportunity for 
nurses’ professional growth in leadership through international dialogs. Many organizations are 
currently providing such support—the International Council of Nurses [ICN], the United Nations 
(UN), World Health Organization [WHO], European Federation of Nursing Organisations (EFNO), 
Pan American Health Organization [PAHO], and others—with conferences, institutes, and 
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programs that connect nurses from different geographic and experiential backgrounds (Nichols, 
Shaffer, & Porter, 2011; Zittel et al., 2012). However, many of these are short‐term experiences. 
The Honor Society of Nursing Sigma Theta Tau International [STTI] initiated Global Regions in 
2011 as part of its fulfilment of Vision 2020 (STTI, 2007). This vision included the objective to 
become “intentionally global” in mission and programs. Part of that vision imagined 
opportunities where “topics of discussion, enabled by virtual interactions, will focus on health 
care issues and how nursing knowledge, leadership and scholarship will provide solutions (STTI 
2007).” The members of this global discussion met through leadership roles in STTI and this 
discussion was presented at the 2013 Biennial Convention (Anderson, Buckner, Garzon, 
Hafsteindottir, Lai, & Roshan, 2013). Given the universality of nursing, participants considered 
that although nurses were found in every corner of the globe, nursing practice differed from 
country to country and setting to setting. What were the commonalities? What were the 
differences? How could we learn from each other in describing the global variation among of 
leadership experiences?  
In the course of our discussions we sought literature, shared stories, and considered 
frameworks of leadership. The group met every 3‐4 weeks over 11 months, with outcomes 
planned to be a presentation and possible manuscript detailing our discussions. We sought to 
create a sustainable framework for the present discussion but also a process for leadership 
development that could be used in the future to promote leadership development across global 
regions. It was the passion to connect that was leading us forward. Selected activities were 1) 
Brainstorming on attributes of leadership, 2) Review of articles on leadership in own countries 
or own perception of leadership, 3) Sharing of stories and exemplars as models of global 
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leadership, 4) Discussion of what is global leadership and how is it different from our regular 
kind of leadership, 5) Summary and representation in preparation of the presentation at STTI 
42nd Biennial Convention, Indianapolis, Indiana, USA, November 18, 2013 (Anderson, et al., 
2013).  
The outcomes of this work were not only sharing of this model that is developed but also the 
creation of a future community for the training and development of new leaders.  Participants 
in the Global Leadership Discussion were from six countries across 16 hours of time zones: 
Australia, Colombia, Hong Kong SAR China, The Netherlands, Pakistan, and USA (Figure 1.).  
Joint conference calls were done using a conference calling service and/or videoconferences 
with Skype™. Themes represented all contexts of practice, education, research, and society. Key 
leadership themes were: 1) Leadership is dynamic, ongoing, and supportive of improvements in 
both nursing practice and research, 2) Leadership moves people and ideas forward in the 
profession. 3) Leaders grow with others giving time and space for shared decision‐making, 4) 
Leadership is empowering and assists nurses to realize their influence in society, 5) Scholarly 
presentations by nurses to local, regional, and international groups, increases visibility and 
recognition of nursing, 6) Leadership cannot be done alone, it is a partnership and collaboration 
with others, from the frontline point of care to the board room where policy is made, 7) 
Leadership challenges include workplace pressures, time constraints, and political issues, and 8) 
Leadership strategies include connecting with others, role modeling and advocacy. Each 
participant was asked to share a leadership story from their home country that exemplified 
concepts under discussion. Six concepts were chosen to create a framework: Creativity, change, 
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collaboration, community, context, and courage. In the sections to follow, these example 
stories illustrate leadership in action.   
2. Selected perspectives on global leadership  
Several articles were reviewed to inform the discussion. Murphy (2012) discusses “authentic 
leadership” in the most personal terms of being oneself and emphasizing character. She uses 
narrative inquiry and storytelling to detail life stories of nurse leaders. Authentic leadership for 
nursing becomes a mission with stories of meaningful turning points. Leaders saw themselves 
as leaders early in their careers, striving for excellence, and guided by core values. Patient‐
centered and staff centered, leaders engaged on multiple levels to produce change. Themes of 
becoming and maintaining stages were: a) constructing life stories of authenticity, b) authoring 
own authentic leadership, c) the importance of values, and d) having moral courage (Murphy, 
2012). Members recalled the role that STTI President Karen Morin had played in her talks on a 
legacy of personal leadership as part of her Presidential Call to Action (2009‐2011). Members 
agreed that collegial relationships are part of developing self and one’s personal leadership 
style.  
Garner, Metcalf, and Hallyburton (2008) developed a concept model for international 
collaboration of nurse leaders. Their model was built on the interrelationships among advocacy, 
activism, and professional accountability.  These authors stated that the profession of nursing, 
by its ability to speak for those in need, is capable of voice expressing the deepest need for 
social justice and constructive change in health care. That voice promotes professional dignity 
as well, encouraging meaningful involvement of nurse leaders in global nursing issues. This was 
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an important principle for discussion participants. Discussion centered on the importance of 
each of these in developing leadership. In advocacy, it is important to recognize the needs of 
others. In activism, it is important to take action, and in professional accountability it is 
important to take responsibility for those actions and as much as possible their effects. These 
characteristics prepared the group for developing its own concepts of nursing leadership.  
Capacity building is necessary to create effective health care structures and developing 
workforce (Gantz et al., 2012). The International Council of Nursing (ICN) has put deliberate 
energies into leadership development for global health. They have established the Global 
Nursing Leadership Institute (GNLI), an annual program for nurses at the senior or executive 
level (Blaney, 2012). The program promoted leadership development across a broad range of 
countries, systems, settings, and income levels.  The capacity building continues through 
development of networks among participants and collaborations between institutions. 
Advancing nursing leadership capacity continues to emerge as a current imperative (Scott & 
Miles, 2013). These authors proposed developing a conceptualization and framework for 
leadership development across initial education and in life‐long learning applicable 
internationally. STTI provides several formal mentoring opportunities in maternal‐child health, 
geriatric health, nurse faculty, and general mentored leadership development (STTI, 2013). 
Within the newly instituted Global Regions, chapters are also a source of informal mentoring in 
leadership development. Task force and committee membership supports leadership 
development. STTI provides leadership opportunities for novice as well as senior nurses. 
Members become friends along the journey, sharing insight and successes. These mechanisms 
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support the difficult phases of transforming to produce important change and growth.  They 
support capacity building for nursing leadership.  
In the stories to follow, each group participant describes one concept of leadership—creativity, 
change, collaboration, community, context, and courage —while recognizing the 
interrelationships among these concepts. Creativity also requires courage and collaboration. 
Change requires awareness of context and sensitivity to the needs of the community. 
Community based initiatives require collaboration. Courage transforms staff nurses into 
frontline leaders, building capacity for interprofessional recognition and collaboration. Change 
is a constant as leadership moves both practice and the profession of nursing forward.  
3. Conceptual framework 
During the conversations, participants gave many examples of leadership in respective 
countries. We reflected on leadership examples from practice, hospital, community, education, 
research, administration, and government.  We discussed literature on global leadership, 
centering on those described above. We generated six concepts that defined our thinking about 
global leadership in nursing today: Creativity, change, collaboration, community, context, and 
courage.  
3.1. Creativity—Hong Kong Telephone Nursing Consultation Service 
Creativity can be defined as the tendency to generate or recognize ideas, alternatives, or 
possibilities that may be useful in solving problems, communicating with others, and 
entertaining ourselves and others (Franken, 1994, p. 396). Creativity embodies the human 
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spirit. Creativity is not necessarily the invention of a service never been in existence. But rather, 
creativity in nursing leadership is seeing from a fresh angle of which services can be crafted to 
meet our patients’ needs. That was the example of leadership shared from Hong Kong. This 
story comes from a nurse in Hong Kong saw a need and acted upon it to make a difference in 
health care for elders. The story describes the preparation she put into establishing the call 
center and her depth of her knowledge and scholarship!  The way it has grown shows her broad 
influence!  
The Hong Kong health care system is a dual system. Primary care is largely provided by private 
sector whereas in‐patient secondary and tertiary care is mainly delivered through the Hospital 
Authority heavily subsided by government. In view of the fragmented health care services, high 
unplanned readmission of elderly patients and escalated health care cost, at the beginning of 
2003, Joan Ho started to build a bridge across this service gap by introducing the ‘Telephone 
Nursing Consultation Service’ to Hong Kong.   
Unlike other countries, Hong Kong has a very dense population and medical support is nearby. 
Patients can easily access to acute care emergency department (AED) at minimal charges. In the 
Chinese culture, self‐reliance is highly valued and older generations do not like to ‘bother’ 
others and thus they do not always call for help. The conventional telephone consultation 
service which receives in‐bound calls and provides advice to general public was not applicable 
to Hong Kong.  Therefore, Joan shifted the target to a group of high‐risk elders who were 
recently discharged from hospital and proactively provided telephone support through calling 
these discharged elderly patients.  Joan and her team worked out the patient criteria for 
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identifying high‐risk elders and asked the Medical Record Office to send to the Service a list of 
‘high‐risk patients’ on a daily basis.  
As part of the preparation for this new service, and to protect nursing staff from legal risk, she 
drafted 80 clinical protocols with reference to those of the National Health Service (NHS) and 
other sources. She then invited all senior geriatricians in her department, AED doctors and 
community nurses to comment her protocols and continued to vigorously review its 
applicability.  The protocols were finally endorsed by the Chief of Service at her hospital.  
Ms. Ho went further to establish interprofessional referral. Understanding that nurses have a 
pivotal role in coordinating services with different health care stakeholders, she established a 
support mechanism for nurses. She approached her Chief of Service for medical support, 
requested fast track clinic and admission right. She then sold her idea to the doctor‐in‐charge of 
government out‐patient clinics in the hospital district and asked him to offer quotas for urgent 
cases to add onto their clinic lists, established network with NGOs for referring cases to them 
for follow‐up, discussed with community nurses and allied health professionals to accept 
referral from our telephone service team of nurses and worked with Patient Resource Centre 
for volunteer support. She gained support from senior administrators and various departments, 
and the process was very smooth. 
Ms. Ho recognized that there is a very strong Clinical Management System in Hospital Authority 
(HA) which links up patients’ health data for all public hospitals, accident and emergency 
departments, Specialist and General Outpatient Clinics.  Such an electronic health records 
system is a valuable asset for the call center service.  Senior administrators supported the idea 
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and our nurse now has direct access to up‐to‐date patient care information for individual 
patients through the HA Electronic Patient Record System, and deliver advice on drug 
management and home care, coordinate/organize fast‐track clinic attendance, or direct 
hospital admission where appropriate.   
After reporting on the work of the service in 2005, the HA Chief Executive started to explore the 
possibilities of establishing a Call Centre for Hong Kong. In 2007, Joan further suggested running 
the “Hospital Risk Reduction Program for the Elderly (HARRPE)” by using the Telephone Nursing 
Consultation Service as a platform for service delivery. In the HARRPE project, a computerized 
risk prediction score was developed by the HA statistic team to identify elderly at risk. The risk 
score developed was compared with the 5‐years profile of the clientele that the Telephone 
Nursing Consultation Service identified elderly patients with risk score >0.17 (>17% risk of 
unplanned readmission within 28 days post‐discharge) are our target.  The result was so 
encouraging that HA decided to establish a modernized “Patient Support Call Centre” in April 
2009 with the aim to use one center to serve all 7 clusters.  Within 2 years’ time the service has 
been extended to cover all high‐risk elderly clients discharged from all hospital clusters in the 
entire city.  
This is an example of creativity and leadership on several levels. Ms. Ho and her team of nurses 
have established a proactive nursing intervention, specifically tailored to needs of at‐risk elders 
following hospital discharge. By calling them directly they initiate a relationship with the nurse 
that allows management of post‐discharge needs and creates an opportunity for nursing 
support. The use of a professional nurse consultation with access to developed protocols and 
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referrals puts the greatest health care resource at the point of care. The creativity used by the 
nurse leader was evident in her seeking of approvals, developing protocols, and documenting 
outcomes. The statistical approaches she used for targeting at‐risk population rivals the early 
work of Florence Nightingale who first applied statistics to nursing.  Her courage in pursuing her 
dream of making a difference in the care of elders, is inspirational. A new generation of nurses 
serving as telephone consultants set an ongoing example of leadership development of nurses 
in new and emerging roles. Seeing the needs and moving nursing forward, is global leadership!  
3.2. Change—Pakistan Workplace Advocacy for Modification of Nurses Work Hours 
This story comes from Rho Delta Chapter leaders (STTI) who collaborated with staff and 
administrators to develop a strategy for improving employee safety in their hospital. This is an 
example of leaders in action, advocating for best practices within their institution!   
As per institutional policy, the standard working hours for a full time shift employee are 195 
hours per month or 45 hours per week. These 45 hours are divided into three shifts which are 
morning, evening, and night shifts. However, the evening shift return and the night shift start 
were too late in the evening, which raised issues regarding the safety of the nurses and other 
staff. This was reflected in several months where increased numbers of incidences of staff 
robbery were reported. This necessitated urgently moving the agenda of modification of shift 
working hours forward. Moreover, as per the previous system, each employee was utilizing 2 
hours of overlap time from their morning or evening duty time (which was their paid time) for 
their education. Hence, there was a great need to review the current shift hours and to utilize 
the overlap time appropriately to ensure appropriate staff coverage in patient care areas.  
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To resolve the issue, the nursing management team held multiple meetings with the Director of 
Nursing Services (DNS). A comprehensive assessment of working hours was conducted, 
discussions on proposed strategies were held, and an action plan was developed. Moreover, 
since this required a multidisciplinary intervention, Human Resources and the transport 
department teams were involved to facilitate the implementation of the transport route and 
the pick and drop systems according to the new timings.  Finally, the new strategy was 
communicated to all the relevant stakeholders and a formal notification was sent to the 
department heads by the DNS.  Modifications included changing hours of shifts which included 
stopping with the evening shift/starting the night shift earlier in the evening, we had 03 shifts 
previously also which continued with the modification in hours reducing morning and evening 
hours and increasing night shift hours.  Outcomes included increase in safety of nurses/staff of 
the productivity per employee per shift per month, reduction in total working hours per shift, 
increase to 24 days/195 hours per month, and coordination of transportation services to 
personal vehicle when arriving/departing shift.  
In short, the team was able to ensure appropriate utilization of overlap time, resulting in a work 
life balance for the nursing staff. This improved the nurses’ safety, as they were able to reach 
home before midnight, increased efficiency of 45 FTEs, resulting in increased productive hours, 
and reduced cost impact by rupees 10.8 to 16.2 million.  
This example of leadership is based in concept of change but involved numerous leadership 
principles. First was the recognition of a workplace issue that affected the nurses both 
professionally and personally. Workplace safety has come under increased scrutiny in recent 
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year with recognition of lateral violence, bullying, harassment, risk, and other negative forces. 
In advocating for change, the management group voiced support for the nurses’ safety but also 
supported the importance of work environments for the provision of professional nursing care. 
These are inseparable as nurses work is conditioned by their professionalism. The workplace 
administration in turn responded to the need for balance and safety with improved work 
policies. Nurses who advocate for themselves and their peers create a voice for nursing, critical 
to nursing leadership. Initiating change not only improved productivity but built trust in the 
relationship between nurses and hospital administration. The context of leadership in this case 
was a major hospital, but the significance of that change affected nurses in many domains. 
Finally, the change process was presented by the nursing management group, which included 
Rho Delta Chapter leaders, in one of the Quality Grand Round sessions at The Aga Khan 
University, on November 7, 2012. Presentation of nursing leadership is an example of the 
highest level of professional commitment in the affective domain of Bloom’s taxonomy. In that 
framework, the highest level is characterization by the values of the profession. In presenting 
the project, nurses demonstrated their commitment to personal and professional values of 
nursing. Change is not easy and nurses in this example showed leadership through courage, 
commitment, collaboration, and advocacy.  
3.3. Collaboration—The Netherlands Personal Leadership in Practice 
In this story of personal leadership in practice we present the vision of a nurse manager who 
developed a mechanism for collaboration with post‐doctoral and masters ready nurses to 
increase the evidence‐based practice in the unit. Not only was a Clinical Practice Guideline 
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(CPG) created and incorporated into care, but nurses were encouraged and facilitated to seek 
additional education. This leadership provides a bridge between education and practice.  
On the division there was this lack of research culture with the nurses on the wards. These four 
wards, which had gone through some organizational changes and the nursing staff had been 
going through a difficult period. There was a rather low morale within the nursing group. They 
were not interested in improving practice, did not take responsibility for their practice. Despite 
the fact that various problems had been identified in patients such as high prevalence of 
malnutrition (Hafsteinsdóttir, Mosselman, Schoneveld, Riedstra, & Kruitwagen, 2010) as well as 
depression, the nurses did not take an active approach towards this and did not want to be 
involved in evidence based practice at all.  The nursing manager had had a central role in the 
organizational changes and decided to set up a system focusing on nursing research within the 
wards.  She appointed post‐doctoral nurses who would be in charge of the nursing research and 
evidence based practice and one these senior researchers focused on clinical nursing research 
within the wards. She stimulated nurses working on the wards that they should continue their 
education and go on and follow a master's program either a Master of Nursing Science or a 
Master of Advanced Nursing Practice and this was financially facilitated. When they applied for 
either program, they would need to decide on a research topic which would be important for 
the ward where they were working and were supervised by one of the post‐docs. In this way 
patient problems on the wards could be identified and evidence based practice could be 
implemented.  At one time 25 Masters’ prepared nurses were participating in the two research 
and evidence based practice groups on the wards. One of the EBP‐groups decided to develop a 
Clinical Nursing Guideline Stroke (CNG‐Stroke) for patients with stroke and the nurses who 
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followed in the group wrote chapters in this guideline. Later an international  collaboration was 
formed with a manager of nursing in Iceland and Icelandic nurses following their Master’s 
education joined in the project in a similar way and also wrote chapters within the guideline,  
which later was published in both countries (Hafsteinsdottir & Schuurmans 2009).  Today, the 
guideline is widely used in clinical settings for patients with stroke in Iceland and the 
Netherlands and the nurses who took part in this project are all involved in research and 
evidence based practice in both countries (Hafsteinsdóttir et al., 2013) 
When reflecting on this leadership story, the manager of nursing showed some excellent 
personal leadership qualities. She used professional development planning to identify 
leadership qualities in the nurses and used her personal leadership skills in moving them 
forward.  She had great communication and collaboration skills. She empowered, motivated 
and facilitated both the nursing researchers and the nurses. She had the confidence, 
assertiveness and was emancipated with the other managers in the team who indeed all were 
men. She stimulated and facilitated international collaboration in this project.  Collaboration 
involves more than just being on a team, it involves creativity in initiating new strategies, 
involving others, seeing opportunities for improvement.  It involves appreciation of the context 
of care and its dynamic quality. It involves listening and engaging others in contributing to the 
collaboration, in this case within the context of integrating evidence in practice in hospitals in 
two countries.  
3.4. Community—Colombia Caring for Caregivers  
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In Colombia, a research group at the Faculty of Nursing, Universidad Nacional, has built on the 
strong sense of community to develop a strategy for assisting families.  In their study Caring for 
the Caregivers, researchers sought to determine the caring ability of family caregivers of people 
with chronic illnesses attended by programs coordinated by the Latin American nodes for the 
care of caregivers with chronically ill family members. Using a quasi‐experimental method 
family caregivers that took the Program Caring for the caregivers were compared to a control 
group. Conclusions were based on data from eight (8) nodes, with an average of 60‐100 family 
caregivers for a total group of over 600 individuals. Results were that family caregivers (FC) that 
took part in the program significantly improved their caring ability. Researchers concluded that 
the effectiveness of the program Caring for the Caregivers was significant. Findings show a 
strengthening of the general caring ability of family caregivers, as well as improvements on 
multiple dimensions of caring (Barrera, Carrillo, Chaparro, Pinto, Rodriguez, & Sanchez, 2011).  
One mechanism of this improvement was the use of information and communication 
technology (ICT) as a social support mechanism for FCs of individuals with chronic illnesses 
(Chaparro‐Díaz, Sánchez‐Herrera, Carrillo, & Barrera‐Ortiz, 2013).  The case study included 20 
FCs of individuals with chronic illnesses who used a blog.   Methods for the intervention 
included a Blog design allowing interactions through chat, forum, and email consultation. 
Results demonstrated FC ability to use the blog for social support. The main categories found 
were care, interaction, experience, and technology.   
In both of these examples, nurses focused on building the support and skills of the caregivers 
who could then better provide for the person with chronic illnesses. The integration into the 
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community of the family was essential both in the program for caregivers and the social 
support strategy. Leadership was based on the sense of community but clearly also involved 
creativity, collaboration, and context. Nurses working with families must recognize the 
pervasive quality of the care needs. All members of the community are affected and all 
contribute to solutions and outcomes.  
3.5. Context: Nurses Promoting Australian Indigenous Women’s Health  
In this example, we see the importance of using context when leading change in the delivery of 
nursing  care  for  Indigenous Australian women. An  Indigenous Nurse  (RN Walker)  recognized 
and wanted to respond to an important issue which she found, was within her own Indigenous 
community; namely Diabetes. The evidence shows that chronic disease prevalence continues to 
be  of  huge  concern  for  Aboriginal  and  Torres  Strait  Islander  women  of  Australian.  Age‐
standardized  data  for  the  prevalence  of  diabetes  indicates  that  the  rate  of  diabetes  among 
Aboriginal and Torres Strait Islander peoples is over 3 times that of their Australia peers 3, and 
occurs at a much earlier age4. For Aboriginal and Torres Strait Islander women, hospitalization 
rates for diabetes were 10 times higher than those of the general population 4. 
 
It is based within this evidence that the nurse identified that the context of delivery of previous 
programs targeting Diabetes prevention and women’s health delivered by nurses to Indigenous 
women was not proving to be effective. She identified that the way the program was designed 
and  the delivery method were not compatible and had not been designed by  the  Indigenous 
women  themselves, which meant  that  they were  ineffective. As part of her PhD  she worked 
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with  a  team  to  develop  a  health  promotion  program  with  Indigenous  women  to  promote 
Wellness in Indigenous women with Diabetes.  
 
She undertook focus group  interviews with 40 Aboriginal and Torres Strait  Islander women to 
inform  the development of a successful nursing  intervention  in both remote and non‐remote 
areas. Women who would usually have little contact with health services were also targeted, as 
well as those women at high risk of diabetes and those who have already been diagnosed with 
diabetes. This work assessed i) the type of program Aboriginal and Torres Strait Islander women 
want  to  support  their  management  of  diabetes;  ii)  women’s  support  needs  in  relation  to 
diabetes  and  chronic disease,  and  iii)  the willingness of Aboriginal  and  Torres  Strait  Islander 
women to trial a lifestyle‐related program delivered by nurses for strengthening and supporting 
their management of  risk  factors  for diabetes or diabetes  itself. The  findings  from  this  study 
have  resulted  in  the development of a Program  together with a  set of  recommendations  for 
successful implementation.  
 
To ensure  that  the  context of  the program was  relevant  for  Indigenous women,  companion 
work  involved  inviting  the  Indigenous  women’s  community  to  participate  in  both  yarning 
narrative group  interviews. Juxtaposed to undertaking these group  interviews, the  Indigenous 
Women’s Elders Advisory Group met with the nurse to evaluate and discuss the process. This 
group was  consulted and permission was asked and  received prior  to undertaking  the  initial 
focus groups within  their community. The  Indigenous women were  invited  to comment on a 
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developed nursing lead Indigenous Women’s Wellness Program to target Diabetes and to clarify 
the most useful components including, its strengths and weaknesses.  
 
When reflecting on this leadership story, the registered nurse showed excellent leadership 
qualities. She undertook courageously to question the context in how and why the nursing care 
related to Diabetes management for Indigenous women was not proving to be effective. She 
identified the importance of context showing that no matter how well designed the program of 
care, unless it fits the context (ie. The culture of the Indigenous women) then it is unlikely to be 
effective. She was effective in using her personal leadership qualities and skills in effectively 
and appropriately communicating with sensitivity to enable an effective program of nursing 
care to be designed. She empowered, motivated and facilitated the Indigenous women 
themselves to take ownership of their health care related to Diabetes management. She 
exhibited confidence and assertiveness along with humility in working with the Elders of the 
Indigenous community to effectively conduct the study. Her leadership showed a strong 
appreciation of the context of developing effective nursing care.  
3.6. Courage—USA Engagement of Frontline Nurses  
In this example, a chief nurse, nursing staff, and educators demonstrated leadership by 
establishing a group to identify and resolve problems affecting nursing practice (Buckner, 
Dearmon, Roussel, & Mestas, 2013; Dearmon, Mestas, Buckner, & Roussel, 2013).  The 
collaboration led to empowerment and engagement of nurses on the frontline. It resulted in 
process improvement and evolved into development of shared governance planning.  
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Frontline engagement is a process of harnessing the wisdom of frontline nurses specifically on 
improved quality and a safer healthcare system.  The hospital and nurses had participated in a 
national study of operational failures which sensitized those participating to the problems in 
workflow and practice that were occurring. The problems were so accepted the nurses initially 
had to recognize these as disruptions not just “usual” situations. The chief nurse officer, faculty 
with expertise in organizational leadership, and nurses from rotating shifts formed the 
collaboration, meeting biweekly to discuss problems and solutions. The committee was 
established to foster staff nurse engagement in process improvement, to promote 
interdisciplinary collaboration, and to transition the locus of control of nursing practice to 
frontline providers.  The group meetings provided a mechanism for problem‐solving and re‐
energized the organization at the unit and institutional levels.   
The first problem identified related to the technical support for electronic medication systems. 
This was resolved by engaging the technology department and the hospital investing in 
upgraded systems which allowed nurses better access. Another more complex problem 
included multiple issues related to medication dosing and management. Data collection 
undertaken by the nursing staff revealed issues in dosing, timing of laboratory monitoring, 
standardization of protocols, coordination among units and groups of physicians, and variations 
among consultations with other departments. A literature search located protocols and a 
management plan based on problem analysis. Numerous persons were added to the team from 
pharmacy, laboratory, medicine, technology, and education.  The work became the basis for an 
honors nursing student thesis.  With the final resolution taking over six months, an outcome 
was achieved that incorporated new standardized protocols, computer physician order entry, 
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multi‐disciplinary change, departmental coordination, hospital‐wide education, and 
collaboration with nursing for implementation and evaluation of effectiveness. The group had 
led the process improvement strategy that affected care significantly and produced change in 
multiple levels. This success had been due to the leadership and collaboration of the team of 
nurses, educators, and administrators. This experience offered nursing a voice for 
interprofessional collaboration and continued improvement.  The collaboration has now 
evolved into development of shared governance planning.  
In this example, leadership could be seen on multiple levels and leadership development of 
frontline nurses was evident. The chief nurse was instrumental in bringing the commitment to 
frontline engagement. She was the primary force in establishing and maintaining the group. Her 
presence was a bridge between frontline nurses and the resources of administration. Faculty 
members served as facilitators of the process, recognizing the direction and guiding the group 
toward desired outcomes. Frontline nurses grew in confidence as their ideas were the basis for 
change. Nurse‐lead interdisciplinary meetings had a different and welcomed agenda. Outcomes 
were complex and powerful, further strengthening nurses’ value. Nurses evidenced increasing 
courage to act and lead as they presented their ideas, engaged peers, and disseminated 
outcomes to nurses and interprofessional colleagues.  
4. Discussion and recommendations 
4.1 Facilitators 
Facilitators for this discussion included the connection these authors had through STTI.  Beyond 
those positional relationships, these authors desired to collaborate further; to engage in ways 
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at allowed us to grow in knowledge and understanding of nursing in our countries. The authors 
also held a genuine desire and motivation to collaborate along common interests—nursing 
education, practice, research, & administration. The members were willing to stay focused, and 
build on the meaning of nursing and nursing leadership globally, the “universal” meaning of 
nursing. 
4.2. Key leadership themes identified 
Initial discussions among group members identified processes for developing leadership in a 
global context.  Key leadership themes identified by participants were: 1) Leadership is 
dynamic, ongoing, and supportive of improvements in both nursing practice and research, 2) 
Leadership moves people and ideas forward in the profession. 3) Leaders grow with others 
giving time and space for shared decision‐making, 4) Leadership is empowering and assists 
nurses to realize their influence in society, 5) Scholarly presentations by nurses to STTI 
Chapters, local, regional, and international groups, increases visibility and recognition of 
nursing, 6) Leadership cannot be done alone, it is a partnership and collaboration with others, 
from the frontline point of care to the board room where policy is made, 7) Leadership 
challenges include workplace pressures, time constraints, and political issues, and 8) Leadership 
strategies include connecting with others, role modeling and advocacy. The group built on 
these as discussions continued with increasing levels integration.  
4.2 Integrated framework  
During our discussions, concepts evolved from being scattered and isolated to one in which 
concepts were related and supported each other (Figure 2). The six framework elements—
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creativity, change, collaboration, community, context, and courage, cross over all the stories.  In 
Hong Kong the nursing consultation service, while demonstrating creativity also was sensitive 
to the context of elder care. The significance of its spreading to a countrywide service 
demonstrated the influence on policy that nurses ideas can have to change practice for the 
better. In Pakistan the workplace advocacy produced a change that supported nurses work 
environment, reflections of context and community. In the Netherlands, the personal 
leadership and role modeling to change the culture to one based on research and evidence 
took courage as well as collaboration. In Colombia the program of caring for caregivers was 
community‐based but also creative and responsive to the context of the clients served.  In 
Australia, the rural nursing leadership evident in promoting indigenous women’s health was 
highly creative and collaborative. In the USA, the frontline nurses exemplified collaboration and 
produced a change in practice.  
4.3 Relationships to STTI President’s Call to Action 
The Global Leadership Discussion described here took place during the STTI Presidential term of 
Suzanne Prevost (2011‐2013) whose call for action included “Engage in Collaboration” and 
“Embrace Technology.” This discussion built on those guides and the leadership of Dr. Prevost 
to encourage nurses’ leadership development.  Current STTI President Hester Klopper (2013‐
2015) has created her “Call to Action: Serve locally, transform regionally, lead globally.”  The 
global discussion strengthened participants, increasing capacity for leadership in all these 
domains.  
5. Recommendations for Future 
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Based on the discussions described above, members of the group make the following 
recommendations:  
 Nursing organizations continue supporting capacity building for leadership development 
at all levels, including locally, regionally, and internationally. Through chapter 
involvement, regional initiatives, and international programs, nurses have opportunities 
to grow from novice to expert levels in leadership.  Initiatives by frontline nurses, nurse 
administrators, nurse educators, and nurse researchers, are significant contributors to 
leadership at every level.  
 Global leadership discussions be continued through formal mechanisms.  Online 
communities can encourage emerging global leaders. Goals would be to prepare for 
leadership in the organization and in global nursing. Participants could interact through 
technology to develop their leadership capacity and potential. Outcomes can be 
statements of personal growth, contributions to their chapter, group collaborations, or 
other activities. 
 Sigma Theta Tau International and other nursing organizations should continue to 
develop infrastructure to support global collaboration. This may include facilitating 
international communication such as increasing the ease of use and availability of 
teleconferencing. It may also include development of global research institutes, online 
communities of interest, or mechanisms for chapter‐to‐chapter engagement.  
 Collaborations and joint activities could be encouraged on all levels as a new frontier in 
global leadership. Participants in this discussion suggested joint projects, including 
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mentoring and leadership programs, conference organizations, collaborative research, 
exchange programs for nurses and students, and common writing activities.  
6. Conclusion 
Through personal stories of global leadership and emerging dialog on leadership concepts and 
trends, we have found a strong basis for furthering leadership development. Sigma Theta Tau 
International and other organizations facilitate program development and networking by nurse 
leaders. Leadership is essential for nurses to develop and support as our profession gains the 
maturity it desires. Creativity, change, collaboration, community, context, and courage help to 
define leadership characteristics in nursing. These concepts are interrelated, however, with 
programs and processes integrating all.  This discussion supported and furthered the ongoing 
leadership development opportunities in nursing.  
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